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"You matter because you are you, 
and you matter to the end of your life. 
We will do all we can not only to help you die peacefully, 
but also to live until you die." 
 
Dame Cicely Saunders 
 Sammendrag 
 
I Norge øker stadig antall kreftpasienter, samtidig øker også forekomsten av demens. Dermed 
blir det også en økning i antall demente pasienter med kreft. Da jeg har opplevd utfordringer 
med å kartlegge smerter til denne pasientgruppen, vil jeg gjennom denne oppgaven se 
nærmere på hvordan dette kan og bør gjøres. Hva er viktig å se på hos kreftpasienter? Hva er 
viktig å se på hos eldre kreftpasienter med demens? Hvordan kan dette sees på sammen? 
 
Oppgaven er en litteraturstudie. Det jeg har sett nærmere på er faglitteratur om eldre med 
demens og kreft, smerter, palliasjon og kartlegging av smerter.  
 
Problemstillingen er: Hvordan kan en eldre kreftpasient med nedsatt kognitiv funksjon sikres 
god kartlegging av smerte i livets sluttfase? 
 
Etter gjennomgang av aktuell litteratur, kom det frem at det er utfordrende å kartlegge smerter 
til denne pasientgruppen. Det er blant annet en utfordring å vite om adferd er knyttet til 
smerter eller om adferd er tilknyttet demens. Det er også en utfordring å skille mellom smerte 
og uro/angst som årsak til adferd. Det blir viktig at den som skal gjøre en vurdering av 
smerter kjenner pasienten godt, samtidig at en vurderer over tid.   
 
Jeg konkluderer med at bruk av kartleggingsverktøy er hensiktsmessig. Selvrapportering er 
gullstandard og bør tilrettelegges for, da smerte er en subjektiv opplevelse. Det blir vesentlig å 
bruke enkle skalaer til denne pasientgruppen. Kommer en ikke i mål med ett verktøy, kan en 
gjerne støtte seg til flere. Det blir viktig at den som administrerer verktøyene har opplæring på 
disse. Verktøyene som jeg har sett på kan avdekke om smerter er til stede, det blir da et 
grunnlag for en videre vurdering av smerten.   
 
Abstract 
 
The number of cancer patients in Norway is steadily increasing, at the same time the number 
of persons with dementia increases. Therefore we see an increasing number of cancer patients 
with dementia. Since I have experienced challenges myself in mapping pain for this group of 
patients, I want to look further into in this paper how this may and should be performed. What 
 is important to observe by cancer patients? What is important to observe by elderly cancer 
patients with dementia? How can this be observed in a context? 
 
My paper is a literature study and I have looked closer into professional literature on elderly 
people with dementia and cancer, palliative care and pain assessment scales 
 
The issue for my paper is: How can an elderly cancer patient with reduced cognitive functions 
be ensured a good assessment of pain in the last phase of life? 
 
After studying relevant literature, it became apparent that it is challenging to assess pain for 
this group of patients. Amongst other it is challenging to know whether behavior is related to 
pain or dementia. It is also challenging to distinguish between pain and unrest/anxiety as 
behavioral cause. It is important that the person(s) who shall perform the pain assessment 
knows the patient well and also that the assessment is performed over a period of time. 
 
My conclusion is that the use of assessment/monitoring tools is suitable. Self-reporting is the 
gold standard and should be facilitated, since pain is a subjective experience. It becomes 
important to use simple assessment scales for this group of patients. If the objective is not 
reached with one tool, one may support to several tools. It is important that the user of the 
tools have the proper training to use them. The tools that I have looked at may reveal whether 
pain is present, and this may form the basis for a further evaluation of the pain.
 
 
 
  
 Innholdsfortegnelse 
1.0  Innledning .......................................................................................................................... 1 
2.0  Metode ................................................................................................................................ 2 
3.0  Teoridel .............................................................................................................................. 3 
 3.1  Pasienten i palliasjonsfase ......................................................................................... 3 
 3.2  Smerter ........................................................................................................................ 4 
  3.2.1 Kreftpasientens smerter ................................................................................... 4 
  3.2.2 Smerter hos den eldre pasient .......................................................................... 5 
  3.2.3 Demens og smerter ............................................................................................ 6 
 3.3  Kartlegging av smerter .............................................................................................. 8 
  3.3.1 Doloplus 2 –  et adferdsbasert smertevurderingsskjema .............................. 9 
  3.3.2 ESAS – et kartleggingsverktøy for symptomregistrering ........................... 11 
4.0  Drøftingsdel ..................................................................................................................... 13 
 4.1  Møtet med den smertepåvirkede palliative demente kreftpasient i hjemmet .... 13 
 4.2  Smerte og demens – smerte og kreft ...................................................................... 14 
 4.3  Bruk av kartleggingsverktøy for registrering av smerte ...................................... 16 
  4.3.1 Kan Doloplus 2 være hensiktsmessig å bruke? ............................................ 18 
  4.3.2 Kan ESAS-r avdekke smerte hos kreftpasienter med mild til moderat 
demens? ............................................................................................................................... 20 
5.0  Konklusjon ....................................................................................................................... 24 
6.0  Litteraturliste: ................................................................................................................. 25 
 
Vedlegg 1  Søkehistorikkskjema 
Vedlegg 2  Doloplus 2 med brukerveiledning 
Vedlegg 3  ESAS-r 
 
 
 1 
1.0 Innledning 
 
Det er flest eldre som rammes av kreft. I Norge skyldes en vesentlig del av den kraftige 
økningen at vi lever lengre enn før og at en økende andel av befolkningen er eldre 
(Kreftregisteret, 2013). 
 
Samtidig øker forekomsten av demens med alderen. Det er i Norge omtrent 70 000 
personer  med en demenssykdom. Med en eldre befolkning vil også antallet med demens øke, 
og personer med demens forventes å nesten fordobles innen 2040 (Helsedirektoratet, 2014). 
 
Jeg vil i denne oppgaven belyse temaet kartlegging av smerter til kreftpasienter med en 
demensdiagnose, en pasientgruppe som vil øke fremover. I møte med demente kreftpasienter 
er det behov for å utføre smertekartleggingen på en annen måte enn for andre kreftpasienter. 
Jeg har i jobbsammenheng møtt flere utfordringer her. Hvilke observasjoner blir spesielt 
viktige? Hvordan kan en sette de i system for å få en oversikt over tid? Hvordan kan en 
kartlegge når evnen til kommunikasjon, og det å selv uttrykke smerter, er redusert? 
 
Jeg tenker at en sentral utfordring blir å forstå hvordan pasientens særegne uttrykk for smerte 
er. Det kan også by på utfordringer når pleiepersonell tolker pasientens uttrykk ulikt. Kan 
kartleggingsverktøy være et godt bidrag her? Jeg ønsker å søke kunnskap om hvordan en kan 
få en reell oversikt over pasientens smerte i denne sårbare gruppen. 
 
Jeg har ut fra dette valgt følgende problemstilling: Hvordan kan en eldre kreftpasient med 
nedsatt kognitiv funksjon sikres god kartlegging av smerte i livets sluttfase?  
 
Jeg vil i denne oppgaven ha hovedfokus på hvordan smerter kan kartlegges hos eldre 
kreftpasienter med mild til moderat demens med god evne til muntlig kommunikasjon. Tre 
ulike temaer i denne forbindelse er kommunikasjon generelt, tverrfaglig samarbeid og 
samhandlingen med pårørende. Dette velger jeg å ikke gå inn på spesielt, men berører 
temaene noe.  
 
Jeg vil i oppgaven knytte teorien og resultater opp til min jobb i hjemmesykepleien. 
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2.0 Metode  
                                                                                         
                                                                                          
                                                                                         
                                                                                     
                                                    
Min problemstilling inkluderer flere områder. Jeg valgte først å gå gjennom litteraturen på 
hvert område hver for seg, for så å behandle dette kritisk med sammenfatning gjennom 
diskusjon. Jeg opplevde at det var god tilgang på litteratur til min oppgave. Jeg har brukt 
relevant og aktuell forskningsbasert litteratur. Det som har vært en utfordring var at mye av 
det jeg fant var knyttet til alvorlig demens, som jeg ikke hadde fokus på i min oppgave. Det 
var også en utfordring å finne litteratur spesielt tilknyttet hjemmesykepleien. Jeg tenker 
likevel at det jeg fant av resultat av undersøkelser fra sykehjem, i stor grad kan overføres til 
hjemmesykepleien. 
Spesielt ved vurderingen av teorien om smertekartleggingsverktøyet Doloplus 2 så jeg 
viktigheten av å se på den nyeste forskning, samt sammenligne forskning. Jeg opplevde her 
gjennom vurdering fra ulike årstall at det ble konkludert ulikt fra studier med samme design. 
Det var interessant å sammenligne studiene over flere år. Doloplus 2 valgte jeg å se på fordi 
dette hadde blitt presentert for meg gjennom nettverket for ressurssykepleiere i kreftomsorg i 
forbindelse med smertekartlegging til demente kreftpasienter. Det norske skjemaet finner jeg i 
artikler som står i litteraturlisten min, men en ulempe er at brukerveiledningen (vedlegg 2) 
fant jeg kun på nettsiden til NKS Olaviken som jeg ikke fant oppdatert dato på.  
Jeg har foretatt søk i hovedsakelig databasene Swemed og Pubmed. Her fant jeg det meste av 
de relevante artiklene jeg brukte. Videre søkte jeg også i Cinahl. Jeg har også søkt direkte på 
nettsider, herunder legeforeningens og til kompetansesenter i lindrende behandling. Jeg fant 
aktuelle bøker og artikler via søk i Bibsys. Jeg gjorde et valg av engelske artikler som var 
reviewed og peer-reviewed. 
Søkeord jeg hovedsaklig brukte var: Kreft (cancer), demente(dementia), smerte(pain), 
kartlegging(pain measurement, nursing assessment, scales pain assessment, pain assessment 
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tools), ESAS, Doloplus 2, hjemmesykepleie(home nursing), sykehjem (nursing home), 
palliasjon (palliative care), smerteskala. Se fullstendig oversikt i søkehistorikkskjema. 
Jeg fant mye interessant litteratur ved å se i litteraturlister på de artiklene jeg først søkte opp, 
jeg gjorde så noen håndsøk på dette via Google Schoolar. Etter hvert gjenkjente jeg navn på 
forfattere som hadde gitt ut flere artikler på temaer som inngikk i min problemstilling og 
søkte videre på disse. Jeg har sett på mange ulike artikler, men ser i ettertid at det gjerne 
hadde vært bedre å begrense søket mer og hatt færre artikler å forholde seg til. Samtidig ser 
jeg at det har vært nyttig å se på mange artikler, da det har gitt bred kunnskap og funn av gode 
kilder i ulike litteraturlister.    
Jeg har først og fremst gjort nytte av primærkilder, men har også brukt noen sekundærkilder. 
 
 
3.0 Teoridel 
 
3.1 Pasienten i palliasjonsfase 
Helsedirektoratet (2013) bruker i sine nasjonale retningslinjer EACP (European Association 
for palliative care)/WHO (Verdens helseorganisasjon) sin definisjon på palliasjon:  
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet. 
Når pasienten er i en palliativ fase kan sykdomsbildet være sammensatt, ha store individuelle 
variasjoner, kan endre seg raskt og fysiske funksjoner er som regel betydelig redusert. For å 
lykkes med god behandling, stilles det store krav til både pleie og medisinsk kompetanse. Det 
at pasienten alltid skal ha tilgang til nødvendig kompetanse er et av hovedmålene for 
organisering av palliasjon. Kartlegging av symptomer er noe av det som grunnleggende 
palliasjon skal ivareta (Haugen et.al., 2006). 
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ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) er anbefalt i Standard for palliasjon (Den 
Norske legeforening, 2004). Dette skjemaet vil jeg omtale senere. 
 
Husebø og Husebø (2001) vektlegger flere forutsetninger for at alvorlig syke og døende skal 
ha det bra hjemme. De påpeker blant annet at behovet for opplæring og kompetanse er 
enormt, og at motivasjon og forståelse kan bli mye bedre. De sier videre at det kan forventes 
at hos eldre pasienter i livets sluttfase har 70-80 % smerter og andre plager.   
 
3.2 Smerter 
 
F                                                         : ”S                                  
det er, og den eksisterer når personen som opplever                               ” 
(McCaffery & Beebe, 1996, s. 18).  
 
Det er et faktum at mange kreftpasienter ikke får god nok smertelindring. Det anbefales at 
standardiserte måleinstrumenter brukes systematisk i det daglige. Samtidig blir den gode 
samtalen viktig (Kaasa og Haugen, 2006). 
Smerter er et sammensatt fenomen som omfatter både psykiske, fysiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle faktorer. Den grunnleggende årsaken til selve smerten er den 
somatiske smerten, den utløses av en kroppslig skade eller påvirkning. Personer vil erfare og 
uttrykke samme smerte forskjellig ut i fra personlige egenskaper og erfaring (Kaasa, 2008, s. 
271-72). 
3.2.1 Kreftpasientens smerter 
Kreftpasienter kan ha ulike typer smerte. Nociseptive smerter er forårsaket av vevsskade som 
påvirker nociseptorer som finnes i forskjellige vev. Fra hud, skjelett og skjelettmuskulatur 
beskrives de som verkende og skarpe, og er lokaliserte til den aktuelle organstrukturen. 
Nociseptiv smerte fra innvollene beskrives ofte som en diffus, dum                          
                                         
Nevropatisk smerte kan ytre seg som stikkende, brennende og utstrålende. Hos kreftpasienter 
oppstår disse hyppigst på grunn av direkte tumorinnvekst i perifere nerver eller i 
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sentralnervesystemet, altså hjerne og ryggmarg. Antitumorbehandling  som nevrotoksisk 
cytostatika, skader på nerver pga. kirurgi eller strålebehandling kan også være årsak til 
nevropatiske smerter (Kaasa, 2008, s. 276). 
En må alltid tenke på mulig nevropatisk årsak ved vanskelige smerteplager hos kreftpasienter. 
Metastaser til skjelettet er den vanligste årsaken til smerte hos kreftpasienter, og 
erfaringsmessig gir de svært plagsomme smerter (Kaasa, 2008, s. 324-25).  
Det blir viktig med kartlegging av smertens lokalisasjon, karakter, styrke, variasjon og 
utstråling (Kaasa, 2008, s. 289).    
Av pasienter som rammes av kreft, har ca 40-50 % plagsomme smerter. 70-80 % av 
pasientene angir behandlingskrevende smerte ved langtkommen sykdom. De kan være både 
nociseptiske og nevropatiske. Kreftpasientens smerte kan være tumorrelatert, dette utgjør ca 
70% av all kreftsmerte. De ulike typer av kreft har til dels forskjellig smertemønster. En 
endring i tumor eller vekst av metastaser er oftest årsaken til endring i smertemønster. Smerte 
som er behandlingsrelatert på grunn av strålebehandling, kirurgi eller kjemoterapi, utgjør ca 
20 % av kreftsmerter. Gjennombruddssmerte er episodiske smerter eller at smerten blir 
forverret og som bryter gjennom på tross av behandling. Kreftpasienter kan ha alle typer 
smerte samtidig, og ofte er det nødvendig med ulik tilnærming til de forskjellige 
smertetypene. Det å kartlegge smertemønster blir viktig. En må vurdere om det er 
hvilesmerter, relatert til aktivitet, døgnvariasjoner og om gjennombruddssmerte er tilstede 
(Helsedirektoratet, 2013). 
Kulturell bakgrunn og etnisitet har også innflytelse på smerten. Smerte er vanlig i alle stadier 
av kreftsykdommen, men vanligst sent i sykdomsforløpet. Samtidig som behandlingen av 
kreft endrer seg fremover, så kan også uttrykket og forekomsten av smerte endre seg. Dette 
vil kreve nøye kartlegging av smerte, og det bør brukes standardiserte kartleggingsverktøy. 
For å sikre kontinuerlig smertekontroll og å forebygge gjennombruddssmerter, er det 
vesentlig med kontinuerlig kartlegging av pasientens smerte (Sykes, Bennett og Yuan, 2008, 
s. 13). 
3.2.2 Smerter hos den eldre pasient 
Miaskowski (2000, referert i Rustøen og Klopstad Wahl, 2008, s. 113-14) sier at blant 
helsepersonell og hos eldre selv er det en vanlig oppfatning at smerte hører til alderdommen, 
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og at flere studier viser at eldre beskriver smerte med andre ord enn yngre. Eldre kan lett innta 
en passiv rolle, det blir da viktig at helsepersonell tolker nonverbale smertetegn og spør aktivt. 
                                                                                         
                                                                                 sammen med 
manglende kompetanse for vurdering og behandling av smerte hos eldre (Rustøen og 
Klopstad Wahl, 2008, s. 113-14).  
I følge Kongsgaard, Wyller og Breivik (2008) rapporterer eldre mindre smerte enn yngre. 
Årsaker kan være frykt for innleggelse på sykehus, frykt for avvisning, en oppfatning om at 
smerte er uunngåelig og at det er uakseptabelt å klage over at man har det vondt. Svekket syn, 
hørsel eller taleevne er kommunikasjonsbegrensninger som kan komplisere rapportering av 
subjektive symptomer. De sier videre at helsepersonell ofte stiller seg kritisk til rapporter fra 
eldre, dette gjelder både smerteintensitet og hyppighet av smerter, og det gjelder spesielt 
dersom pasienten har kognitiv svikt.  
Husebø og Husebø (2001) understreker viktigheten av at en ikke glemmer at smerter og angst 
eller uro henger nøye sammen. 
 
3.2.3 Demens og smerter 
 
Det er ulikt hvordan demens påvirker en person, avhengig av innvirkningen av sykdommen 
og personens personlighet før sykdommen inntrer. Symptomer og tegn på demens kan deles i 
tre stadier, og min oppgave rettes mot de to første. Ved et tidlig stadie inkluderes glemsomhet 
og nedsatt orientering for tid og sted. Ved progresjon til mellomstadiet blir symptomer klarere 
og mer begrensende. Personen blir da mer glemsom, finner ikke frem hjemme, har økende 
vanskeligheter med kommunikasjon, trenger hjelp til stell, får adferdsendringer, økt vandring 
og repeterende spørsmål (World Health Organization, 2012).    
Herr (2002) sier at barrierer ved demenssykdom for smertevurdering kan være 
hukommelsestap, personlighetsforandringer og nedsatt bedømmelsesevne, abstrakt tenkning 
og språkferdigheter. 
Hadjistavropoulos et.al. (2007, referert i Husebø, 2009) nevner også begrensninger her for å 
uttrykke smerte pga. redusert hukommelse, svekket språkbeherskelse og manglende 
refleksjonsevne. Men dette gjelder særlig de med langkommet demens. Det som vil gi viktig 
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informasjon om mulige smerteplager hos pasienter med demens og kognitiv svikt, er 
observasjon av adferd, sykehistorie fortalt av andre, kroppsundersøkelse og kartlegging av 
smerterelaterte diagnoser (Husebø, 2009). 
Ekman (1993, referert i Husebø, 2009) belyser at om adferd er relatert til demens eller om 
adferd er relatert til smerte, alltid vil være vanskelig å skille. Årsaken til dette er hovedsakelig 
at det ikke finnes  typiske uttrykk for smerte blant de emosjonelle reaksjoner i ansiktet. 
I følge Husebø (2009) er en ved evaluering og behandling av smerte hos denne 
pasientgruppen helt avhengig av stabilt, kompetent og motivert personale med tverrfaglig 
bakgrunn. 
Songe-Møller et.al. (2005) sier at pasienter med demens får  mindre smertestillende enn de 
som ikke er demente, og at pasienter med kognitiv svikt kan ha en endret smerteforventning. 
Når smerten oppstår, kan pasienten føle frykt og overraskelse, dette kan igjen bidra til å gjøre 
smerten mer traumatisk. De sier videre at det kan se ut til at eldre med kognitiv svikt har flere 
adferdstrekk som indikerer smerte. Dette gjelder spesielt ansiktsuttrykk, det regnes som et av 
de sikreste tegnene; pannerynking, trist, skremt eller rask blunking. Doloplus 2 er en metode 
for adferdsbasert smerteregistrering, denne omtales senere. 
Andre ansiktsuttrykk for smerte kan være grimaser, stramt ansikt og forandring i øynene 
(Soini og Nilsen, 2009, s. 74). 
Achterberg et. al. (2013) sier at akutt smerte er lettere å kartlegge enn kronisk smerte, da det 
ofte medfører redusert bevegelse og lindrende kroppsholdning for å unngå smerte. De sier 
videre at selvrapportering av smerter vanligvis er mulig i tidlige stadier av demens, dette når 
det kognitive verdifall er begrenset og at muligheten for kommunikasjon for det meste er 
intakt.  
Det er et spørsmål om eldre personer med lett grad av kognitiv svikt kan beskrive smertene 
som eksempelvis brennende, sviende. Pasienten må da forstå betydningen av de abstrakte 
begrepene, og denne pasientgruppen kan ha problemer med nettopp dette (Rustøen og Wahl, 
2008,  s 112). 
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3.3 Kartlegging av smerter 
 
Det er viktig med innsamling av relevante data. Dette innbefatter objektive data som BT, puls 
og respirasjon, dette mest ved akutte smerter. Samtidig også pasientens egen vurdering av seg 
selv og sin situasjon (Aambø, 2007, s. 129). Observasjon av huden, utseende og temperatur, 
kan gi informasjon om pasienten er smertepåvirket (Husebø, 2008, s. 24). 
 
En kan sikre at data som samles inn blir pålitelige og holdbare ved å bruke validerte 
kartleggingsverktøy. Numerisk Rangerings Skala (NRS) er en av de vanligste 
kartleggingsmetoder som anvendes. Smerten blir her vurdert på en tall-linje fra 0 til 10, der 0 
   ”            ”          ”                     ”  J         score jo høyere intensitet på 
plager (Aambø, 2007, s. 130). 
 
Verbal skala (VRS) består av ulike utsagn om smerte. Den bør være enkel, eksempelvis med 
fire ulike utsagn: ingen smerte, mild smerte, moderat smerte og sterk smerte. Det vises til 
studier her som viser ar de fleste eldre, også de med mild til moderat nedsatt kognitiv 
funksjon, vil greie å skåre smerte på en verbal skala (Rustøen og Klopstad Wahl, 2008, s 
111). Jeg så nærmere på studien til Closs et.al. (2004) som viste at 97% var i stand til å bruke 
verbal skala ved moderat kognitiv svikt og 87% numerisk skala. Både NRS og VRS sier noe 
om smerteintensiteten. De viste videre at noen flere klarer å selvrapportere smerte ved hjelp 
av disse to skalaer hvis forsøkene blir repetert. 
 
Kartleggingen er viktig for å undersøke om pasienten har smerte, og for å planlegge, 
gjennomføre, evaluere smertebehandling og at smertebehandlingen skal være individuell og 
optimal. Kartleggingen er også nødvendig for sammenligning av ulike 
smertebehandlingsregimer (Caraceni, 2001). 
 
Jeg finner i flere artikler at viktigheten av å innhente pasientens selvrapportering av smerte 
understrekes, og at dette er gullstandarden for kartlegging av smerte (Andrade et. al, 2011, 
Closs et. al., 2004 og Herr, 2011). Konklusjonen til Andrade et. al. (2011) er at direkte 
spørsmål om pasientens smerte er å foretrekke. Der dette ikke er mulig bør det gjøres 
gjennom å samtale med pårørende eller ved direkte observasjon. 
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Soini og Nilsen (2009) peker på viktigheten av å bruke kartleggingsverktøy for å sikre 
systematisk kartlegging av smertens omfang og intensitet og at det kan være et sentralt 
samhandlingsverktøy til pasientens beste.  
 
Det å kartlegge smerter hos pasienter som ikke kan kommunisere godt er en utfordring, da 
smerter er en subjektiv, personlig og privat opplevelse. Dette er spesielt en utfordring hos 
pasienter med kognitiv svikt og demens (Breivik et. al., 2008, s. 18). 
 
3.3.1 Doloplus 2 –  et adferdsbasert smertevurderingsskjema  
 
Jeg har sett på ulike artikler om dette, og presenterer de i rekkefølge etter årstall. I den første 
til Hølen et. al. (2005) nevnes flere barrierer for smertekartlegging hos pasienter med kognitiv 
svikt. Dette er kommunikasjonsproblemer på grunn av den kognitive svikten, det at 
helsepersonell ikke kartlegger tilfredsstillende og eventuelt undervurdering, at det ikke stoles 
på selvrapporteringen til pasienten. De peker også på at mindre smerter blir rapportert av 
pasientene, mulig grunnet bruk av selvrapporteringsskjema tiltenkt kognitivt friske og dermed 
blir smertene underrapportert.  
 
Jeg har i min oppgave fokus på pasienter med mild til moderat kognitiv svikt. En studie viser 
at 83% i denne gruppen pasienter er i stand til å selvrapportere smerte når de presenteres for 
flere kartleggingsalternativer (Ferrel, Ferrel og Riviera, 1995) 
 
Resultatene til Hølen et.al. (2005) viser at Doloplus 2 er generelt egnet til å avdekke smerter 
hos pasienter med kognitiv svikt. For å validere den ble eksperters smertevurdering 
sammenlignet med sykepleieres vurdering gjort via Doloplus 2. Den ble oversatt fra fransk til 
norske forhold, validitet og klinisk verdi ble vurdert som tilfredsstillende. Artikkelen 
konkluderer også med at det er viktig med re-evaluering av innholdet, spesielt med hensyn til 
det psykososiale og psykomotoriske, og at det er behov for videre validering i større grupper. 
Dette burde da også inkludere pasienter med høyere smertenivå. De konkluderer også med at 
studien indikerer at Doloplus 2 kan forbedres ved at punktet med psykososiale reaksjoner tas 
vekk. Doloplus 2 brukes til pasienter med kognitiv svikt av en som kjenner pasienten. Ved 
hjelp av dette skjema observeres pasienten, forekomsten av ti smerte-relaterte adferder blir 
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evaluert fra 0-3. Disse innbefatter tre områder; somatiske reaksjoner, psykomotoriske 
reaksjoner og psykososiale reaksjoner (vedlegg 2).   
 
I følge Hølen et. al. (2007) skiller ikke Doloplus 2 mellom smerte i ro og ved bevegelse, men 
legger alt sammen. Ved sammenlagt score 5 og over representerer det mulig smerte hos 
pasienten, men dette er ikke empirisk validert. Ansiktsuttrykk var det som var mest 
informativt, punkt om sosial aktivitet bidro minst. Det vises i denne artikkel til en review som 
ser på holdbarhet til 12 kartleggingsskjema i forhold til det psykometriske aspekt. Denne 
artikkelen av Zwakhalen et. al. (2006),  konkluderte med at Doloplus 2 var ett av to 
kartleggingsverktøy som ble anbefalt. De så lovende ut, men det var behov for videre testing 
for validitet, pålitelighet og klinisk nytte. I Hølen et. al. (2007) sies det at resultatene av 
studiene indikerer at det ser ut til at det trolig er behov for systematisk opplæring for de som 
administrerer skjemaet, før det kan brukes klinisk og at studien ikke støtter validitet av 
Doloplus 2 i nåværende versjon. Denne artikkelen viser lavere validitet med samme design 
sammenlignet med 2005. Det foreslåes bruk av enkle verbale rangeringsskalaer for 
selvrapportering i videre studier i kombinasjon med andre kriterier.  
 
Doloplus 2 er et smertekartleggingsverktøy basert på metoder for å observere adferd som 
inkluderer observasjon i endringer av oppførsel og funksjon. Dette involverer blant annet 
søvn, appetitt, fysisk aktivitet, mobilitet, ansiktsuttrykk og kroppsspråk. Score på Doloplus 2 
gjenspeiler utviklingen av opplevd smerte, ikke at det representerer smerte i et spesielt 
øyeblikk. I denne studien var en liten del av de testede nonverbale. En side som bemerkes her 
er at ved undersøkelse av 12 ulike kartleggingsverktøy, så viser de at lite forskning har 
fokusert på den kulturelle bakgrunn med hensyn til smerter. Det kommer også frem at i tillegg 
til kartleggingsverktøy blir også fysisk undersøkelse og informasjon fra nære pårørende viktig 
(Zwakhalen et. al., 2006).  
 
Helsepersonell rapporterer at ansiktsuttrykk er den viktigste adferdsuttrykk for smerte hos 
pasienter som ikke kommuniserer verbalt (Cohen-Mansfield og Creedon, 2002).  
 
Doloplus 2 fokuserer på forandringer fra pasientens normale adferd. Det konkluderes av   
Torvik et. al. (2010) med at helsepersonell må bruke sin kliniske erfaring som supplement til 
Doloplus 2. Dette da adferd kan ha ulik betydning hos ulike pasienter. De sier videre at det  
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fortsatt er behov for forskning på bruken av denne til pasienter som ikke kan rapportere 
smerter selv, nonverbale. Kreftpasienter er inkludert i denne studien. 
 
I  Hølen et. al. (2005) og Hølen et.al. (2007) er det inkludert både kommunikative og 
nonverbale pasienter, men med redusert kommunikasjonsevne. Torvik et. al. (2010) sier at 
Doloplus 2 er et nonverbalt vurderingsskjema og at det er basert på metoder for å observere 
adferd. Det er her fokus på endringer fra pasientens normale adferd. Det er essensielt å vite 
pasientens nor                                              ”              ”                  
her på bakgrunn av resultater her og andre norske studier at Doloplus 2 kan brukes i tillegg til 
annen vurdering, dette ved vurdering av pasienter som ikke kan benytte selvrapportering. De 
belyser risiko for overestimering av pasientens smerte ved bruk av Doloplus 2, og samtidig en 
risiko for underestimering ved bruk av kun en annen vurdering.  
Knudsen og Larsen (2010) sier i sin litteraturgjennomgang at Doloplus 2 er et av tre skjemaer 
som er utprøvd og anbefalt benyttet, men at videre utprøving anbefales. De sier også at     
adferdsytringer kan være flertydige og vanskelige å tolke. 
3.3.2 ESAS – et kartleggingsverktøy for symptomregistrering 
 
ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) er et forskningsbasert kartleggingsverktøy 
som er enkelt og nyttig. Dette brukes for å registrere symptom hos palliative pasienter. 
Smerte, slapphet, døsighet, kvalme, nedsatt matlyst, tung pust, depresjon og angst kan 
registreres. Nederst på skjem                                                           
                                                                                        
behandling Helseregion Vest, 2014). 
ESAS blir i Norge i dag anbefalt som standard kartleggingsskjema for pasienter som får 
palliativ behandling, både i kommune- og spesialisthelsetjenesten.  Det kom en revidert 
versjon av ESAS, ESAS-r (vedlegg 3), i 2010. Denne er nå anbefalt som ny standard i Norge. 
Målet med dette verktøyet er å oppnå best mulig symptomlindring for pasientene og at det 
sikres sikker og effektiv registrering av de vanligste symptomer. Samtidig letter det 
beskrivelsen av symptom og gir en felles referanseramme i kommunikasjon og rapportering 
av pasientens tilstand. Dokumentasjonen for den enkelte pasient blir forenklet og 
standardisert. Verktøyet kvalitetssikrer arbeidet med den enkelte pasient. Det anbefales at det 
fylles ut av pasienten, eventuelt med assistanse fra helsepersonell eller pårørende. ESAS er 
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tilgjengelig på flere språk. Forløpsskjema er også tilknyttet ESAS. Her registreres 
symptomene grafisk fortløpende etter dato for registrering. Kroppskart er også tilknyttet her, 
hvor pasienten selv eller helsepersonell skraverer hvor smerten eventuelt er tilstede 
(Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest, 2014). 
Achterberg et. al. (2013) anbefaler  bruk av enkle verbale eller numerisk kategoriske skalaer 
til pasienter der den kognitive svikten er begrenset og muligheten til kommunikasjon for det 
meste er intakt. Bruken av verbal skala støttes av Herr et. al. (2004) til eldre med mild til 
moderat kognitiv svikt. Numerisk rangeringsskala (NRS) brukes i ESAS (Gran og Landmark, 
2012).  
Gran og Landmark (2012) sier at smertekartleggingen må dokumenteres og følges opp 
dersom den skal være hensiktsmessig. Deres utviklingsprosjekt synliggjorde mangelfull 
dokumentasjon av smerte, dette både med hensyn til intensitet og lokalisasjon. ESAS er 
utviklet i Canada og  er oversatt til norsk. Det konkluderes her med at forutsetninger for at 
pasientene skal få optimal smertelindring er personalets og ledelsens kunnskap om bruken av 
kartleggingsinstrumenter, samt holdninger til eldre og smerter. Sykepleieren har ansvar for 
kartlegging, rapportering og dokumentering. De sier videre at ESAS gir et godt bilde av 
pasientens selvrapporterte smerte og andre symptomer.   
Det antas i følge Myhra og Grov (2010) at ESAS foreløpig ikke er innført rutinemessig i 
kommunehelsetjenesten. I følge denne undersøkelsen får ESAS frem pasientens subjektive 
opplevelse på en enkel måte. Det hevdes her også at ESAS er enkel å forstå. I følge Bergh 
et.al. (2012) bør score over 3 føre til nærmere kartlegging og videre tiltak. 
Det er hensiktsmessig å spørre om smerteintensitet her og nå hos pasienter med kognitiv 
svikt, og at dette er i tråd med nyere generelle anbefalinger. De vil ofte ikke huske variasjon 
av smerte over tid. Ved vurdering av endringer over tid, bør man basere dette på gjentatte 
målinger av intensitet her og nå (Songe-Møller et.al., 2005). 
Det er også et sekundærobservasjonsskjema tilknyttet ESAS. Det er basert på observasjon av 
personalet eller familie og i utgangspunktet skal det fylles ut to ganger daglig. Dette når 
pasienten er for dårlig til å selv fylle ut eller medvirke til intervju, heriblant er kognitiv evne 
tatt med. En skal sette kryss på linjen, den går fra uproblematisk situasjon til verst tenkelig 
tilstand på seks ulike punkter (Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest, 
2014). Dette sekundærskjemaet har jeg ikke lyktes å finne noe om andre steder.  
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4.0 Drøftingsdel 
 
Jeg vil i drøftingen av oppgaven ta utgangspunkt i et reelt case, dette er som følger:  
 
Pasienten er en eldre mann med moderat grad av demens. Han bor sammen med sin kone i 
hjemmet. Pasienten har en kreftdiagnose med kort forventet levetid. Pasienten har 
smerteproblematikk, men gir sjelden selv uttrykk for smerter ved tilsyn av hjemmesykepleien. 
Han er oppe deler av dagen, men ligger mye. Pasienten har god evne til kommunikasjon, men 
støtter seg også mye til sin kone da han fort blir usikker. Han er også noe plaget med angst. 
Pasientens hovedmål er å ha en best mulig opplevelse av dagene, å kunne gjøre det han er i 
stand til å gjøre. Konen er en viktig ressurs for pasienten, men preges av en usikkerhet og et 
behov for trygghet og avlastning. 
4.1 Møtet med den smertepåvirkede palliative demente kreftpasient i hjemmet 
 
I samsvar med EAPC/WHO sin definisjon av palliasjon innebærer dette å sikre pasienten best 
mulig livskvalitet (Helsedirektoratet, 2013). Jeg vurderer at det her blir svært vesentlig å 
kartlegge hva det er som er av størst betydning for pasienten for at han skal kunne oppleve 
dette. Det blir også vesentlig å kartlegge adferd tidlig, slik at en danner et best mulig grunnlag 
for videre observasjon og vurdering. I dette tilfellet var det av stor betydning å være godt 
smertelindret, og det å kunne fungere best mulig i det daglige. Jeg kjente på en utfordring for 
å få en reell oversikt på pasientens smerter. Det er begrenset tid en observerer pasienter i 
hjemmet ved hvert besøk, og det at pasienten ikke er i tilstrekkelig stand til å uttrykke sine 
smerter krever bred kunnskap hos hjelperen.  
 
I Haugen et. al. (2006) pekes det på nødvendigheten av kompetanse, spesialkunnskap må 
være tilgjengelig. Dette understrekes også av Husebø og Husebø (2001), i tillegg til opplæring 
og motivasjon.  Jeg tenker det også handler om å stille de riktige spørsmål tilpasset pasienten, 
vise empati, legge til rette for opplevelse av trygghet og forstå den enkelte. Selv om det er 
fastlegen som er ansvarlig for den medisinske behandlingen i hjemmet, er det sykepleiere som 
gjør store deler av observasjoner, vurderinger og nødvendig dokumentasjon av smerter. Jeg 
tenker at for å få til den best mulige lindringen for pasienten, kreves det et tett samarbeid her. 
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I tillegg til faglig kompetanse, er det også avgjørende å kjenne den enkelte pasient godt. Dette 
tenker jeg av erfaring vil gjelde både historie, sykehistorie og hos den demente pasienten 
kjenne pasientens spesielle adferd og hva som avviker fra denne.  
 
Mange kreftpasienter får generelt ikke god nok smertelindring (Kaasa og Haugen, 2006). 
Dette gjelder i følge Songe–Møller et. al. (2005) også smertebehandling i forhold til demente. 
Da den pasientgruppen jeg ser på er en sammenfatning av disse to, ser jeg behovet for et økt 
fokus her. Min opplevelse etter å ha sett på ulike artikler om dette, er at det er en økt 
fokusering på dette område til denne sårbare gruppen. Men jeg opplever at mye av fokus er på 
kun demenssykdom og gjerne pasienter med alvorlig demens, ikke i kombinasjon med 
kreftsykdom. Jeg tenker likevel at mye av dette kan overføres til demente kreftpasienters 
smerter, selv om det også er andre vurderinger en bør ha med akkurat her. Dette vil jeg 
komme tilbake til senere. 
 
Gjennom min deltagelse i nettverk for ressurssykepleiere i kreftomsorgen, ser jeg en stor 
utvikling de senere år i hjemmesykepleien. Det satses mye på kompetanseheving i 
hjemmetjenesten, som øker kvaliteten og engasjementet i forhold til ivaretagelsen av den 
palliative pasient i hjemmet.  
 
4.2 Smerte og demens – smerte og kreft 
 
Jeg vil se på McCaffery og Beebe (1996) sin definisjon av smerte i denne sammenheng. Jeg 
møter på noen utfordringer ved bruk av denne i forhold til kreftpasienter med mild til moderat 
grad av kognitiv svikt. Jeg tenker dette spesielt da pasientene gjerne har et kognitivt verdifall 
selv om det er begrenset. Eldre kan ha hatt en kronisk smerte lenge, samtidig som det av den 
eldre selv sees på som en naturlig del av alderdommen og en passiv rolle inntas lett 
(Miaskowski 2000, referert i Rustøen og Klopstad Wahl, 2008, s. 113-14). Av erfaring med å 
jobbe mye med eldre kreftpasienter, er min oppfatning at mange tenker at litt smerte må de 
tåle. Mange vegrer seg for å gi uttrykk for at de har smerter. Som nevnt tidligere, kan det være 
mange årsaker til underrapportering og kommunikasjonsbegrensninger. Kongsgaard, Wyller 
og Breivik (2008) setter lys på at helsepersonell kan  stille seg kritisk til rapporter fra eldre, 
spesielt ved kognitiv svikt. Bør man ikke la tvilen komme pasienten til gode? Det kommer 
frem av Achterberg et. al. (2013) at ved mild til moderat grad av demens er selvrapportering 
av smerter vanligvis mulig. Jeg tenker det derfor blir viktig for helsepersonell å kartlegge etter 
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ovennevnte definisjon av smerte, ha fokus på at den er subjektiv og at den varierer mye fra 
person til person. Pasienten er samtidig mye avhengig av helsepersonells tolkning av smerten. 
Det krever mye kunnskap for en god forståelse av denne, og det blir også viktig med gode 
rutiner for kartlegging og dokumentasjon. 
 
Kreftpasienten jeg var hos ga lite uttrykk for smerter. Det jeg så var at han holdt seg tidvis til 
magen. Det ble bekreftet via pårørende at han tidvis hadde magesmerter i løpet av dagen. Jeg 
opplevde han som en mann som ikke ville være til bry, han hadde levd et liv hvor han var 
svært opptatt av å ta seg av andre, både i jobb og privat. Han følte seg ubekvem i sin rolle som 
pleietrengende. Jeg tenker gjerne at hans underrapportering av smerter hadde sammenheng 
med en beskyttelse av seg selv. Kanskje handlet det noe om hans opplevelse av å bevare sin 
verdighet, kanskje var han redd for å synliggjøre at han var svekket eller oppleve svekkelse 
ved synliggjøringen. Samtidig tenker jeg også han ønsket å fremstå sterk ovenfor sin kone, at 
han ikke ville påføre henne mer uro eller belastning. Det blir viktig her å også vise en respekt 
for dette. Etter hvert kommer det frem at pasienten er deprimert, og han trekker seg noe 
tilbake. Han opplevde en sorg i forhold til kreftsykdommen, men vel så mye det å utvikle 
redusert hukommelse og det å miste kontroll. Jeg tenkte på dette som en normal reaksjon og 
gjør det fortsatt. Men det jeg også reflekterer over nå gjennom oppgaven er om en bedre 
behandling av pasientens smerte kunne bidratt til en bedre opplevelse også i forhold til dette. 
 
Min erfaring er at det generelt underrapporteres en del smerter hos eldre kreftpasienter, av 
ulike årsaker. Samtidig tenker jeg også, som det sies i Rustøen og Klopstad Wahl (2008, s 
114), at det blir viktig å være bevisst på at eldre bruker andre ord til å beskrive smerte enn 
yngre. Kanskje vage, forsiktige uttrykk og de små tegn må vies større oppmerksomhet? Jeg 
ser et behov for synliggjøring av viktigheten av observasjon og vurdering av smerte og rutiner 
for kartlegging. Det handler mye om bevisstgjøring på hvordan dette bør gjøres. Dette 
samsvarer med det som sies i Rustøen og Klopstad Wahl (2008), sammen med behovet for 
kompetanseheving blant helsepersonell.  
 
Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg etter hvert også blitt mer bevisst på at en ved å 
observere adferd kan identifisere smerte hos demente kreftpasienter, da smertene ofte 
uttrykkes gjennom dette (Achterberg et. al., 2013). Ser jeg tilbake på pasienten i innledningen, 
så kom uttrykket for smerte frem nettopp slik. En endring i kroppsholdning og en endring 
gjennom kroppsspråk. Jeg tenker at selv om vi som pleiere observerer dette, må vi være ekstra 
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bevisst på at dette gjerne kan være de eneste tegnene vi får. Vi må ta tak i de, og starte en 
vurdering ut fra dette. Samtidig er det et faktum at vi her møter en kompleksitet, det er svært 
mange faktorer som innvirker på hverandre og det blir en utfordring å vite hva som er hva. 
Hva er årsaken til adferdsendringen? Husebø (2009) sier det kan være vanskelig å skille 
mellom adferd relatert til demens og adferd relatert til smerte, og viktigheten av å ikke 
glemme at smerter og angst eller uro henger nøye sammen (Husebø og Husebø, 2001). 
Pasienten hadde en tilstedeværelse av både smerter og angst, smertene kunne øke pasientens 
angst og angsten kunne også øke pasientens smerte. Det kan bli en ond sirkel som kan brytes 
ved identifisering og hensiktsmessig handling ut fra dette. I tillegg til adferd blir sykehistorie 
fortalt av andre, kroppsundersøkelse og kartlegging av smerterelaterte diagnoser en viktig del 
for å danne seg en oversikt (Husebø, 2009).  
 
På tross av at det er utfordrende, så er min erfaring at det tidlig fokuseres på smertevurdering 
av kreftpasienter med demens, gjerne mer enn om pasienten har demens alene. 
Sammenhengen kan være en innarbeidet holdning og viten om at mange kreftpasienter plages 
av smerter, spesielt i en sen fase av sykdommen.  
 
4.3 Bruk av kartleggingsverktøy for registrering av smerte 
 
Jeg ser av erfaring nytten av kartleggingsverktøy av flere grunner. Det vil være et viktig 
bidrag til en felles forståelse for helsepersonell. Jeg tenker at ved å dokumentere godt, vil 
ulike pleiere raskt få en oversikt og et ha et bedre grunnlag for vurdering og oppfølging. 
Samtidig tenker jeg at det er svært viktig å etterstrebe å inkludere færrest mulig pleiere i 
denne vurderingen, og at det bør være pleiere som kjenner  både den spesielle pasientens 
adferd og smertehistorie godt. Dette blir spesielt viktig i møte med pasienter i denne sårbare 
gruppen og det vil også være en trygghet og avlastning for pårørende. I hjemmesykepleien er 
det begrenset tilgang på leger, og min erfaring er at ofte er det sykepleiere sin vurdering som 
vektlegges mye i en leges vurdering av eventuell endring i medisinering. Har en god 
dokumentasjon av kartleggingen, tenker jeg at dette er av stor betydning for den tverrfaglige 
samhandlingen og at den kvalitetssikres ved dette. Soini og Nilsen (2009) belyser også dette, 
behovet for samhandlingsverktøy. Dette blir til pasientens beste, i denne sammenheng blir det 
å sikre god smertelindring. 
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Jeg tenker også at et kartleggingsverktøy som rutine uansett vil være viktig helt fra første 
møte med en dement kreftpasient for å allerede da danne seg et bilde av pasientens situasjon. 
Dette vil sikre et fokus på observasjon av smerter. Det er spesielt viktig hos denne 
pasientgruppen da de gjerne har en redusert evne til å uttrykke smerter og pasienten kan 
utsettes for en tolkning av å ikke ha smerter. Jeg mener videre av erfaring at det bør gjøres en 
god vurdering av hvor ofte disse kartleggingene bør skje. Det vil gjerne være perioder der det 
bør gjøres oftere enn ellers da smertetilstanden kan endres i takt med kreftsykdommen. Jeg vil 
også belyses det jeg erfarte en gang; at en kreftpasient som ikke hadde smerter fikk en 
bekymring for å få smerter, da han ble spurt om dette med jevne mellomrom. Jeg lærte da at 
her bør en trå varsomt og tilpasse kartleggingen etter behov. Dette bekrefter igjen betydningen 
av å kjenne pasienten og pasienthistorien godt, og at den individuelle tilpasningen blir viktig. 
 
I møte med kreftpasienter som har problemer med å uttrykke seg, blir det også et rom for 
tolkning. Tolkninger og observasjoner blir gjerne økende med økende antall hjelpere. I min 
jobb i hjemmesykepleien etterstreber vi at spesielt den demente kreftpasienten skal ha færrest 
mulig å forholde seg til. Dette blir et viktig bidrag til at mulighetene for feiltolkninger 
begrenses. Jeg har også erfart at når pasienten kjenner sykepleieren og det skapes tillit, er det 
lettere for pasienten å uttrykke sin smerteopplevelse. 
 
Min erfaring gjennom jobb og praksis, er at bruken av kartleggingsskjemaer er brukt i en 
setting der en samtaler med kreftpasienten der pasienten sitter  i en stol eller ligger i sengen.  
Dette begrenser i seg selv mulighetene for å avdekke smerte. Akutte smerter er lettere å 
kartlegge enn kroniske gjennom redusert bevegelse og lindrende holdning (Achterberg et. al., 
2013). Ettersom demente kreftpasienter i stor grad er avhengig av en opplevelse her og nå og 
det begrenses hva som kan gjenfortelles av smerteopplevelse, vil jeg si det her blir viktig å 
prøve å avdekke dette fysisk, ikke kun gjennom samtale. Akutt smerte vil også i følge det 
ovenfor nevnte, gjerne kun kunne kartlegges ved pasientens aktivitet om dette er mulig. Ellers 
tenker jeg en må nøye observere pasientens kroppsholdning og bevegelsesmønster. Jeg har 
fått en økt bevissthet på at det ikke er tilstrekkelig å spørre pasienten her. En må også være 
spesielt oppmerksom på å bruke det kliniske blikk og observere pasientens kroppsspråk i ro 
eller i aktivitet. Sammen med dette blir det for meg også viktig å gjøre nytte av McCaffery & 
Beebe (1996) sin definisjon av smerte, hva den er og at den er, og tar på alvor og handler ut 
fra opplevelsen av den. Jeg tror samtidig at det å bli lyttet til og oppleve følelsen av å bli 
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forstått også er et viktig bidrag til målet om å smertelindre en pasient gjennom følelsen av 
trygghet. 
 
4.3.1 Kan Doloplus 2 være hensiktsmessig å bruke? 
 
Jeg var tidligere i oppgaven inne på det Songe- Møller et.al. (2005) sier om adferdstrekk som 
ansiktsuttrykk som kan indikere smerte hos pasienter med kognitiv svikt og at dette regnes 
som et av de sikreste. Dette er også ett av punktene under somatiske reaksjoner på Doloplus 2 
(vedlegg 2). Men jeg tenker det blir viktig å ta med i vurderingen, som Husebø og Husebø 
(2001) peker på; at smerter og angst eller uro henger nøye sammen. Ekman (1993, referert i 
Husebø, 2009) sier det ikke finnes typiske uttrykk for smerte blant de emosjonelle reaksjoner 
i ansiktet. Det kan være en utfordring å vite hva som er den underliggende årsaken til et 
bestemt ansiktsuttrykk. Det å kjenne pasienten blir viktig her for å kunne se hva som avviker 
fra den normale adferd til den spesielle pasienten. I følge Torvik et. al. (2010) fokuserer 
Doloplus 2 på forandringer fra normal adferd. Når jeg tenker tilbake på kreftpasienten i 
innledningen var det spesielt ved aktivitet at dette kunne komme til uttrykk. I 
hjemmesykepleien ser jeg at spesielt stellesituasjonen blir viktig til å gjøre denne typen 
observasjoner, at en er bevisst på å registrere ansiktsuttrykk. Også det å beskytte smertefulle 
                                                       ”   ”                      H    
pasientene får forholde seg til færrest mulig pleiere, tenker jeg dette også vil medvirke til at 
en lettere kan avdekke om uro, angst eller depresjon kan være tilstede. Samtidig vil det også 
gjerne da være lettere å avdekke endringer i kroppsholdning eller smertelindrende 
hvilestillinger som også inngår i Doloplus 2.   
 
Songe-Møller et.al. (2005) snakker om en endret smerteforventning hos pasienter med 
kognitiv svikt, at det kan bli en opplevelse av frykt og overraskelse når smerten oppstår. Jeg 
lurer på om dette kan overføres til vurderingssituasjonen også. Kan en ved å kommunisere 
fokus på smerte bidra til frykt hos pasienten? Jeg tenker i denne sammenheng at dette kan 
være en fordel med observasjonsbasert vurdering, at en ikke unødig uroer pasienten med 
fokus på smerte. 
 
Torvik et. al. (2010) sier at en ikke kan utelukke smerter selv om pasientens score er under 5 
                                             ”              ”                             
brukerveiledningen som jeg fant til Doloplus 2. Her står det at ved nærliggende poengsummer 
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bør man la tvilen komme pasienten til gode. Smerte vil være påvist om situasjonen forandres 
ved smertestillende tiltak (vedlegg 2). Konklusjonen i denne nyeste forskningen som jeg fant 
til Torvik et. al (2010), var blant annet at der er en risiko for overvurdering av pasientens 
smerte ved bruk av Doloplus 2. Det sies også at der er en fare for underestimering ved kun 
bruk av annen vurdering. Jeg lærer her at det kan bli nødvendig å støtte seg til flere verktøy. 
Det pågår mye forskning som kan bidra til å finne frem til bedre verktøy som sikrer en god 
kartlegging. For min del ser jeg uansett at dette verktøyet sikrer at en vurderer  ut fra mange 
områder som ikke innbefattes i de som jeg har vært kjent med tidligere. 
 
Under punkt 8-10 i Doloplus 2 som omhandler psykososiale reaksjoner bør en i følge Hølen 
et.al. (2005) være kritisk ved vurdering av score, det er en utfordring her om score er 
demensrelatert eller smerterelatert. Dette viser at kvalifikasjonene til den som vurderer blir 
avgjørende. Det bemerkes her som det også fremgår av brukerveiledningen, at en skal bare gi 
score ved de punkt som passer for hver pasient. Dette medfører at score ikke kan 
sammenlignes mellom pasienter. En må være bevisst ved bruken at en lav score på 
eksempelvis ansiktsuttrykk kan være en sterkere indikator på smerte enn høy score på det 
psykososiale området. Det er ikke nødvendigvis samsvar mellom score og smerte på de ulike 
punkter. I Hølen et.al. (2005) blir det foreslått at verktøyet kan forbedres om psykososiale 
reaksjoner taes vekk fra skjemaet noe jeg ser kan være hensiktsmessig da adferdsforandringer 
kan være relatert til andre årsaker enn smerte. 
 
Doloplus 2 skiller ikke mellom smerte i ro og i bevegelse, men legger de sammen (Hølen et. 
al., 2007). Jeg mener likevel at det er positivt ved dette skjema at det er egne punkt på begge 
områder, men at det gjerne krever at en bevisst sammenligner punktene hver for seg over tid 
for å vurdere dette separat. Vurderingsskjemaet avdekker om smerte er til stede eller ikke. Jeg 
mener det blant annet er viktig å se på om smerten er akutt eller kronisk, eller om begge er 
tilfelle. Dette blir av stor betydning for vurdering av medikamenter. Om en pasient ikke er 
smertepåvirket i ro i sengen , kan det godt være tilfelle at smertene kommer ved mobilisering. 
Det kan da bli nødvendig med smertestillende i forkant av denne mobiliseringen. Samtidig vil 
det som Kaasa (2008, s. 289) sier være nødvendig med vurdering av lokalisasjon, karakter, 
styrke, variasjon og utstråling.  
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4.3.2 Kan ESAS-r avdekke smerte hos kreftpasienter med mild til moderat demens? 
 
I Myhra og Grov (2010) antas det at ESAS foreløpig ikke er rutinemessig innført i 
kommunehelsetjenesten. Ut i fra egen erfaring etter å ha jobbet i hjemmetjenesten i mange år, 
har jeg vært kjent med dette skjemaet og det har vært i bruk på min arbeidsplass. Men selv om 
det er gjort forsøk på å innarbeide dette som skriftlig rutine i arbeid med kreftpasienter, er det 
likevel noe personavhengig. Jeg tenker også at det kreves en stadig oppdatering og opplæring 
til nyansatte, også generelt. Det blir også viktig å holde seg oppdatert da det enkelte skjema 
kan bli revidert. Samtidig har jeg også erfart viktigheten av individuell tilpasning. Spesielt 
gjelder dette når og hvor ofte utfyllingen skal skje, men også betydningen av at det er 
helsepersonell som kjenner pasienten godt og at det bør avgrenses hvor mange som er 
involvert i denne registreringen. En kan fylle resultater grafisk på eget skjema, dette tenker 
jeg gir en god og rask mulighet til å sette seg inn i pasientens utvikling over tid. Gran og 
Landmark (2012) nevner nettopp dette, at blant annet oppfølging er nødvendig for at ESAS 
skal være hensiktsmessig i bruk. Kroppskart i tilknytning til ESAS, der en skraverer områder 
som er smertefulle, gir også en rask oversikt på hvor pasientens smerte er. Jeg tenker dette er 
enkelt å administrere, og at det kan være et godt utgangspunkt også for kreftpasienter med 
                                            ”         ”  Det ovenfor nevnte blir en sentral del 
av rapporteringen som helsepersonell har ansvar for.  
 
En styrke med ESAS tenker jeg er at  det også kartlegger annet som kan ha sammenheng med 
kreftpasientens smerte, eksempel på dette er kvalme, matlyst, tungpust, depresjon og angst. 
Det blir viktig å også kartlegge og vurdere dette, og eventuelt igangsette tiltak her. ESAS et 
derfor et godt utgangspunkt for å avdekke ulike sider og få et videre syn på smertesituasjonen.  
 
Jeg tenker igjen tilbake på det som Husebø og Husebø (2001) sier om at smerter og angst eller 
uro henger nøye sammen. Pasienten i innledningen hadde høy score på angst, og det ble 
igangsatt tiltak i forhold til dette. Det er altså en sammenheng mellom de ulike punkter på 
skjemaet for å få et bilde av pasientens smertesituasjon, men jeg tenker også at en tidvis kan 
benytte deler av skjemaet. For kreftpasienter med kognitiv svikt er mulig nedsatt 
konsentrasjonsevne noe som kan gjøre at en total gjennomgang av skjemaet kan være 
krevende. Tilpasningen må være individuell og kanskje kan det være hensiktsmessig å tidvis 
ha mest direkte fokus på pasientens smerte. En fordel med skjemaet er at det er en vurdering 
           ”         ”                                                                    
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tidligere opplevd smerte som kan bli vanskelig om evnen til å huske er nedsatt. Det støttes 
også av Songe-Møller et. al. (2005) at dette er hensiktsmessig hos pasienter med kognitiv 
svikt. En fast oppfølging av dette vil legge grunnlag for vurderingen over tid. Samtidig blir 
det viktig i den sammen heng Sykes, Bennett og Yuan (2008, s. 13) sier, det å forebygge 
gjennombruddssmerter. 
 
Pasienten sammen med pårørende i mitt case uttrykte en trygghet i denne settingen, en 
opplevelse av å bli sett og ivaretatt som gjerne er et viktig bidrag i å redusere angst og uro. 
Samtidig blir det vesentlig å  informere både pasienten og pårørende om hensikten med denne 
kartleggingen, særlig til pårørende i sammenheng med kognitiv svikt. Det kan i 
hjemmesykepleien være av stor verdi at pårørende kan gjøre deler av registreringen, forutsatt 
god opplæring og ønske om å gjøre det. Smertetilstedeværelsen kan variere gjennom døgnet 
og være situasjonsavhengig, det kan sikre et mer riktig bilde. Jeg tenker uansett det blir viktig 
å gjøre det til faste tider for å få et mest riktig sammenligningsgrunnlag over tid. 
 
Gullstandarden er selvrapportering av smerte (Andrade et. al, 2011, Closs et. al., 2004 og 
Herr, 2011). Av erfaring blir det gjerne i praksis en selvrapportering ved hjelp til å tallfeste 
dette av helsepersonell, det kan være utfordrende for pasienten å tallfeste subjektive 
opplevelser. Dette er en komplisert mental oppgave. Samtidig er det gjennom tolkning en 
mulig årsak til feilrapportering. Jeg har også opplevd gjentatte ganger at pasienter 
eksempelvis scorer lavt på angst og uro, selv om det tydelig er mer tilstede. Jeg har ikke 
erfaring i bruken av ESAS på tvers av kulturer, men vurderer det som en fordel at ESAS er 
tilgjengelig på flere språk. Språkforskjeller mellom yngre og eldre når det gjelder smerter ser 
jeg kan bidra til uriktig tallfesting. Jeg tenker en bør etterstrebe at pasienten beskriver mest 
mulig selv, da det som Breivik et. al. (2008) sier at smerte er en subjektiv, personlig og privat 
opplevelse. Det minsker risikoen for feiltolkning. 
 
NRS brukes i ESAS (Gran og Landmark, 2012). Achterberg et. al. (2013) anbefaler bruk av 
enkle verbale eller numeriske kategoriske skalaer til pasienter med begrenset kognitiv svikt og 
der muligheten til kommunikasjon for det meste er intakt. Til eldre med mild til moderat 
kognitiv svikt støttes bruken av verbal skala av Herr et. al. (2004). Studien til Closs et. al. 
(2004) viste at 97% var i stand til å bruke verbal skala ved moderat kognitiv svikt og 87% 
numerisk skala, samt betydningen av å repetere bruken. Ut fra dette tenker jeg at bruken av 
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enkle VRS kan bli av stor nytte for denne pasientgruppen, samtidig som NRS er et godt 
alternativ. 
 
Som nevnt tidligere skjer kartleggingen gjerne i en setting der pasienten forholder seg i ro. Jeg 
tenker en viktig del av kartleggingen også bør skje når pasienten er i aktivitet. En situasjon 
som gjerne egner seg til kartlegging i hjemmet er stellesituasjonen. Det blir viktig å ha ESAS 
med i tankene også da, samt bruk av det kliniske blikk. Dette blir viktig i observasjonen av 
hvilken smerte som kartlegges, og om den eksempelvis er bevegelses- eller belastningsutløst.  
Samtidig kan en gjennom samtale avdekke tegn på smerte, og jeg tenker det er viktig å ha 
dette i tankene ved forming av samtalen. Det blir også viktig å ta med i vurderingen om 
smertestillende er tatt i forkant av en kartlegging eller ikke. 
 
Gjennom praksis på en palliativ avdeling benyttet jeg smertekart. Dette tenker jeg er nyttig for 
å belyse at gjerne flere smertetilstander er til stede samtidig, og at det forenkler for pasienten 
å beskrive hvor smerten er. Det som jeg registrerte ved denne utgaven av smertekartet var at 
der var et eget felt for å beskrive smerten. Dette tenker jeg også blir viktig å ta med i 
vurderingen. Om den beskrives som t.d. stikkende, brennende eller utstrålende kan det være 
snakk om nevropatisk smerte (Kaasa, 2008, s. 276). Dette vil ha stor betydning for eventuelt 
videre vurdering av type smertestillende. Som nevnt i teoridelen kan det være mange årsaker 
til at kreftpasienter har nevropatiske smerter, og at en alltid må tenke på mulig nevropatisk 
årsak ved vanskelige smerteplager her. Det kommer ikke frem av ESAS en beskrivelse av 
smerten.  
Smerter er, som blant andre Kaasa (2008, s. 272) sier, et sammensatt fenomen. Det omfatter 
både psykiske, fysiske, sosiale og åndelige/eksistensielle faktorer. Etter min mening får en 
ikke frem via ESAS fokus på det sosiale, om smerter begrenser pasienten sosialt , søvn, 
mobiliseringsbegrensninger eller om sosiale faktorer kan ha innvirkning på smerten. Etter min 
erfaring har mange kreftpasienter en opplevd smerte da deres eksistens er truet. Pasienten i 
innledningen ga uttrykk for å ha forsonet seg med at han skulle dø, men også at han opplevde 
en smerte da han ikke fungerte som før, spesielt kognitivt. Men i følge Kaasa (2008, s. 272) er 
den grunnleggende årsak til selve smerten den somatiske smerten.  
 
I følge Kompetansesenteret i lindrende behandling (2014), kan en nytte et alternativt skjema 
til kreftpasienter ved t.d. nedsatt allmenntilstand eller kognitiv evne. 
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Sekundærobservasjonsskjemaet inneholder blant annet punkt som motorisk ro/uro og 
ansiktsuttrykk. Jeg tenker dette kan bli nyttig å støtte seg til, samtidig som det her igjen er en 
utfordrende vurdering om årsaken til eventuelt høy score her er knyttet til angst og uro eller 
om det er smerterelatert.  
 
Kreftpasientene kan være slitne, trøtte, medisinpåvirkede og av andre grunner også være for 
dårlige til å gjennomføre ESAS registrering. Da sies det i Myhra og Grov (2010) at en i så fall 
bør benytte observasjonsskjema. Det vises til kilder her som jeg tidligere i oppgaven har 
drøftet ut fra, det at eksempelvis Doloplus 2 da kan bli et nyttig alternativ, spesielt med vekt 
på ansiktsuttrykk. Enkelhet blir trolig viktigere og en kan gjerne formulere enkle ja-nei 
spørsmål etter observasjoner og benytte det kliniske blikk. Økt puls, økt respirasjonsfrekvens, 
blek eller klam hud kan også si mye om smertepåvirkning (Aambø, 2007, s. 129 og Husebø, 
2008, s. 24). Samtidig kan dette også være tegn på angst eller uro. Obstipasjonsplager kan 
               ESAS       ”             ”                                     c      
behandling av dette reduserte smertene.  
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5.0 Konklusjon 
 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg blitt enda mer oppmerksom på viktigheten av 
selvrapportering av smerte. Jeg ser på kartleggingsverktøyene i oppgaven som gode 
hjelpemidler for å avdekke om smerter er tilstede, og at det blir et utgangspunkt for vurdering 
av hvilke smerter som er tilstede. I tillegg til smertens intensitet og lokalisasjon, blir det 
videre viktig med vurdering av smertens karakter, variasjon og utstråling. Det kan være 
hensiktsmessig å kombinere selvrapportering med observasjonsbaserte kartleggingsverktøy, 
og jeg ser at opplæring i bruken av verktøyene blir vesentlig. Samtidig kan det forenkle 
selvrapportering om en nytter enklere skalaer. Spesielt interessant var det jeg fant om enkle 
VRS, dette vil jeg følge med på fremover. I pasientgruppen som jeg har sett på som er spesielt 
sårbar og sammensatt, blir det også spesielt viktig med god kjennskap til pasientens normale 
adferd og avvik fra denne. Det å oppnå en god relasjon og bli godt kjent med pasienten og 
”                ”                 N                                                    
mulighet ytterligere for å uttrykke smerte, da kan observasjonsbasert kartlegging også bli 
aktuelt. Jeg tenker spesielt at det er hensiktsmessig å fortsette å bruke ESAS til pasienter med 
mild til moderat demens videre, men også at Doloplus 2 er et nyttig verktøy å ha med seg. 
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 SØKEHISTORIKK                           Vedlegg nr 1 
 
Problemstilling: Hvordan kan en eldre kreftpasient med nedsatt kognitiv funksjon sikres god 
kartlegging av smerte i livets sluttfase? 
Database/ 
Søkemotor/ 
Nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, kommenter 
gjerne kombinasjonene) 
PubMed 1 Dementia 147779 For mange treff 
 2 Pain Symptom manage 4070 For mange treff 
 3 #1 and #2 46 En brukt i oppgaven 
 4 Scales pain assessment 6674 For mange treff 
 5 #3 and #4 4 En brukt her 
 6 ESAS 812 For mange treff 
 7 #1 and #6 4 Ikke aktuelle 
 8 Mobid 2 4 Utelukket Mobid 2 fra oppgave 
da det var for alvorlig demente 
 9 Pain assessment tools 1912 For mange treff 
 10 #1 and #9 75 Aktuelle artikler her, spesielt 
Zwakhalen et.al og Achterberg 
et.al. 
 11 Moderate dementia 5622 For mange treff 
 12 Mild dementia 11984 For mange treff 
 13 #9 and #11 and #12 5 Valgte i utgangspunktet ikke 
artikler her, men tre artikler her 
kunne støttet oppgaven 
 14 Pain assessment dementia 596 
Avgr 
siste 5 år; 
225 
Ikke funnet aktuelle her 
 15 #13 and #14 5 En aktuell 
 16 Doloplus 2 25 
Avgr 
siste 5 år 
Flere her som ble mye brukt i 
oppgaven, spesielt to av Hølen et. 
al. og Torvik et. al.  
 17 Faces pain scale 1717 Vurderte gjennom arbeid med 
oppgaven at dette ikke var 
relevant 
 18 Observation scales 323 
Avgr 
siste 5 år 
og 
fulltekst 
Fant ingen aktuelle 
 19 Pain 55812 For mange treff 
 20 #1 and #18 and #19 1 Aktuell 
 21 #1 and #4 and #19 17 En, Breivik et. al. 
 22 Pain assessment 97043 For mange treff 
 23 Home nursing 47808 For mange treff 
 24 Nursing home 68782 For mange treff 
 25 #23 not #24 50 Avgrenset fulltekst, ikke aktuelle 
 26 Cancer palliative 37793 For mange treff 
 27 #11 and #12 and #25 and 0  
  
 
 
 
 
 
#26 and #22 
 28 Pain presentation 18378 For mange treff 
 29 #11 and #12 and #28 1 Ikke relevant 
 30 Palliative care 48625 For mange treff 
 31 #22 and #23 and #30 105 En aktuell 
 32 #9 and # 26 106 En brukt i oppgaven, Caraceni 
     
SveMed+ 
(alle 
avgrenset til 
online og 
norske) 
1 ESAS 24 Gran & Landmark Myhra & Grov 
aktuelle 
2 Demente 7 Soini & Nilsen, aktuell 
3 Smerte 483  
4 Kartlegging 24 Sett på noen, ikke brukt 
5 Palliasjon 5 En trolig aktuell, fikk den ikke 
frem 
6 #1 and #2 0  
7 #2 and #3 and #4 0  
8 Smerteskala 1 Aktuell 
9 Kreftsmerte 1 Ikke aktuell 
10 Nursing assessment 89 Knudsen & Larsen 
aktuell for oppgaven 
11 #5 and #9 2 En aktuell 
12 Pain measurement 78  
13 Dementia 209  
14 #12 and #13 8 Flere aktuelle 
15 Cancer 1067  
16 12 and 15 7 Soini og Nilsen brukt i oppgaven 
Cinahl 
 
 
1 Palliative care 20470 For mange treff 
2 Pain measurement 21925 For mange treff 
3 #1 and #2 522 Fant ikke aktuelle her for 
oppgaven 
4 Total pain 1183  
5 Dementia patients 3263  
6 #1 and #4 and #5 1 Aktuell for oppgaven! 
(funnet i pubmed også) 
7 ESAS-r 4 Bestillt og sett på art fra bibsys 
8 Elderly patients 9685  
9 #1 and #2 and #8 6 Ikke funnet aktuelle for oppgaven 
    
    
Tidsskrift for 
Den norske 
legeforening  
1 Palliasjon 112 Flere aktuelle 
2 Smerte demens 50 Flere aktuelle 
3 ESAS 15 En aktuell 
www.sykeplei
en.no 
1 Hjemmesykepleie 6 Ikke aktuelle for oppgaven 
  
         Vedlegg 2 (s. 1 av 3) 
         Vedlegg 2 (s. 2 av 3) 
    Vedlegg 2 (s. 3 av 3) 
  
 
 
         Vedlegg 3 
